SUFFOLK COUNTY HUMAN RIGHTS COMMISSION

For Office Use Only

INTAKE INFORMATION Al
Riverhead
Su Informacion
Nombre:
Apellido Primer Nombre Segundo
Direccion:

Fecha de Nacimiento

Teléfono: (__ )

# de Seguro Social (4 ultimo #s )

Casa

Direccion Electronica:

Celular Trabajo

Podemos llamar a su trabajo?

Tiene usted un Abogado?

Si o

Su queja es de discriminacion en:

Trabajo

Educacion

Vivienda

Crédito

No Nombre de Abogado:

Lugares Publicos

Otro

Bases de su querella: Por favor marque y complete todo lo referente a su queja

Raza/Color

Credo/Creencias Religiosas

Estado Civil

Orientacion Sexual

Origen Nacional

Arresto/Conviceion

Sexo

Edad

Acoso Sexual

Uso de Animales de Servicio

Condicién Fisica/Mental

Embarazo

Represalia

Estado de Ciudadania

Caracteristicas visibles (estilo de pelo, trajes religiosos, etc.)

Estado Militar

Condicién de Victima de Violencia Domestica

Estado Familiar # de hijos




Preguntas ilegales sobre salario ___ Condicion de Veterano (Vivienda Unicamente)

Fuente Legal de Ingresos (Vivienda Unicamente)_ Otro (explique):




*#% Completar esta parte solo si su queja es en relacion al EMPLEQ *%*%*

Cudl es el nombre y direccion legal de la compaiiia que discriminé contra usted?

Nombre:

Direccion:

Teléfono: ( )

El nombre y titulo de la persona o personas en la compaiiia que le causo su problema:

Nombre: Titulo:
Fecha que empez0 a trabajar para la compafiia: Su titulo:
Hay un sindicato o union: Si o No

Aproximadamente cuantas personas trabajan para esa compaifiia:

Ultimo dia que trabajo:

Si fue despedido, fecha de terminacion :

Fecha de ultima discriminacion:

Indique todo lo que paso que usted cree que fue discriminacion. (Puede dar mas detalles en su entrevista.)

Que remedio razonable esta buscando usted?

Ha registrado esta querella con alguna otra agencia o un tribunal por este mismo caso? S1 No

Cual agencia o tribunal?




*#% Completar esta parte solo si su queja es en relacion a VIVIENDA *%#%

Nombre y direccion legal de la compariiia que discrimino contra usted?

Nombre: Titulo

Direccion:

Teléfono: ( )

El nombre(s) y titulo de la persona o personas en la compariia que le causé problema:

Que le hizo la persona o compaiiia a usted? (por favor marque todo lo que le aplique)

Desocupacion de vivienda Se nego a rentarle el apartamento/casa
Se negd a enseiarle el apartamento/casa Se negd a venderle la casa
Se nego a financiarle la venta Otro (expique):

La fecha original de discriminacion:

La fecha mas reciente de discriminacion:

El condado donde ocurrié la discriminacion:

Describa todo lo que occurio que usted cree que fue discriminacion. (Puede dar mas detalles en su

entrevista.)

Que solucion razonable esta buscando usted?

Ha registrado ésta querella con alguna otra Agencia o un Tribunal por este mismo caso ?

Cual Agencia o Tribunal?




Completar esta parte solo si su queja es en relacion a
% LUGARES PUBLICOS, EDUCACION O CREDITOQO *#*#*

Nombre y direccion legal de la compariiia que discriminoé contra usted?

Nombre:

Direccion:

Teléfono: ( )

El nombre(s) y titulo de la persona o personas en la compariia que le causé problema:

De que clase de compaiiia/organizacidn estd usted quejandose?

DRestaurante _|Tienda __|Escuela Agencia de Gobierno
’='C1ub anco Agencia de Beneficencia
Otro:

Que le hizo la compaiiia a usted? (por favor marque todo lo que le aplique)

Nego servicio Nego6 membrecia Termind membrecia
Nego hospedaje/servicio Nego Crédito/Préstamo Nego Aplicacion
Suspendié de la Escuela — Dtro:

La fecha original de discriminacion:

La fecha mas reciente de discriminacion:

El condado donde ocurri6 la discriminacion:

Describa brevemente lo que ocurri6 (Puede dar més detalles en su entrevista)

Que solucion razonable esta buscando usted?

Ha registrado ésta querella con alguna otra Agencia o un Tribunal por este mismo caso ?
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Cual Agencia o Tribunal?

Por favor lea la siguiente informacion, y firme abajo si usted autoriza una investigacion de su querella.
Si usted tiene alguna pregunta sobre esta seccion, por favor vea a un Investigador de la Comision, quien
le clarificara acerca de nuestros procedimientos.

Yo certifico que ha mi se me han explicado los procedimientos de la Comisién y yo entiendo que este
formulario no es una querella formal. Yo entiendo que si mis alegaciones estan dentro de la jurisdiccion
de la Comision, yo podria llevar mi querella formal hasta la Division Estatal de la Comision de Derechos
Humanos ( y con la Comision de Igualdad de Oportunidad de Empleos) en las oficinas de la Comision
Derechos Humanos del Condado de Suffolk, o podria solicitar que la Comision investigue el hecho en una
forma informal para determinar si la situacion puede ser resuelta de una manera mas rapida sin la
necesidad de llegar a una querella formal.

Yo solicito que la Comision de Derechos Humanos del Condado de Suffolk tome cualquier accion que sea
necesaria para su investigacion, y por ende doy mi autorizacion para que cualquier informacion contenida
en este formulario sea revelada a cualquier persona que sea necesario. Y también autorizo a la Comision
para que examine mi archivo de trabajo, mi archivo médico o cualquier otro archivo pertinente, y reciba
las copias necesarias sobre €ste particular, asi como para obtener cualquier informacion que sea
requeridad en la investigacion de estas alegaciones.

Firma Fecha

sk s sfe ke sfe sk s sfe s sfe ke she st s st s sk sk s sk s sk s sk sk sfe sk sfe sk sfe st sk sfe sk sfe sk sfe sk sfe s she st s sfe sk sfe s she ke s sk s st sk sk st s st s st s sk sk sfe sk sk sk s sk sk sfe sk sfeoske sfeske sfeske sk sk skeok

Nombre, direccion y nimero de teléfono de una persona que nos pueda informar como
comunicarnos con usted.

Nombre:

Direccidn:

Teléfono:

Quien le referio a la Comision de Derechos Humanos del Condado de Suffolk?
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